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ll
O objetivo deste trabalho é veri 
matemas clínicas e obstétricas, com o 
Trata-se de um estudo transversal 
maio de 2001, com gestantes de i 
divididas em grupo A (idade maior ou 
Foram estudadas 1586 pacientes, 
Somente 42,92% das gestantes do 
quando comparada com o grupo B. 
grupo A (28,77%). Encontrou-se um 
de membranas (38,36%), doença 
gestacional (9,13%), hipertensão 
tromboembolismo (0,91%). Não ho 
prematuridade foi significativamente 
do quinto minuto, assim como as 
mostraram associadas com a idade m 
na idade avançada, somente a pre 
resultados perinatais. 
RESUMO 
ficar a associação da idade matema com intercorrências 
índice de cesáreas e resultados perinatais. 
na Maternidade Carmela Dutra, de dezembro de 2000 a 
dade igual ou superior a 21 anos. As pacientes foram 
igual a 35 anos) e grupo B (21 a 34 anos). 
sendo 219 (13,81%) no grupo A e 1367 (86,19%) no B. 
grupo A realizaram pré-natal, sem diferença estatística 
1 _ 
O' tabagismo foi significantemente maior nas gestantes do 
aumento significativo no grupo A de ruptura prematura 
hipertensiva da gestação (15,53%), diabetes mellitus 
arterial sistêmica (8,22%), cardiopatias (3,2%) e 
"e diferença no número de cesáreas entre os grupos. A uv 
maior no grupo A (12,79%). O peso ao nascer e o Apgar 
malfonnações e as mortes fetais e neonatais não se 
Ierna avançada at . 
Conclui-se que apesar de várias intercorrências matemas estarem aumentadas na gestação 
maturidade se mostrou elevada quando avaliados os
Our purpose was to correlat 
complications as well as the cesarean 
This' is an transversal study of 
Carmela Dutra between December 20 
35 years old and older and in group B 
A total of 1586 patients were stu 
(86,19%) on group B. Prenatal visit 
vvithout statistical diñerence to group 
ESUMMARY 
e matemal age with clinical, obstetric and perinatal 
delivery rates.
1 
patients over 21 years old, admitted to Materninade 
00 and May 2001. In group A we studied patients with 
patients fiom 21 to 34 years old. 
died, ofwhich 219 (13,81%) were on group A and 1367 
s~ were made by only 94 (42,92%) women on group A, 
B. Smoking was significantly higher in the pregnant on 
group A (28,77%). A higher incidhnce of premature rupture of membranes (38,36%), 
hypertensive disorder of pregnanc 
hypertension (8,22%), cardiopaty (3, 
A. A difference in percentage of ces 
larger incidence of preterm delive 
maternal age and weight at birth o 
malformations on the newborn, fetal 
This study suggests that althou 
y (15,53%), gestacional diabetes (9,13%), 
chronic 
2%) and tromboembolism (O,9l%) was found in group 
arean delivery wasn't observed between the groups. A 
was found on group A. A direct relation between 
r Apgar score on minute 5 wasn't found, as well as 
YY 
and neonatal deaths. 
gh older women have higher rates of complications on 
pregnancy, we found that the only aldverse neonatal outcome was an increased prematurity 
Iate.
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1. INTRODUÇÃO 
Décadas atrás, gestação na idade avançada era reservada principalmente às mulheres com 
baixa fecundidade ou multíparas. A 
as mulheres começaram a adiar o mo 
vida. 
Os estudos, a busca pela qualific
v tardios e segundos casamentos, o a 
desenvolvimento de técnicas de fert 
um aumento no número de gestações 
A literatura obstétrica quando tr 
partir dos anos 50 e mais intensamente a partir de 1970, 
mento de engravidar a fim de realizar outros objetivos de 
ação profissional, o trabalho fora de casa, os casamentos 
zinço e o conhecimento dos métodos de anticoncepção, o 
ilização in vitro e os avanços na obstetricia, favoreceram 
em idade avançada. 
a dessas gestações não é só imprecisa na definição como at 
também é algo pejorativa. A gestantle mais velha é chamada de obstetricamente senescente, 
pré-menopausal, geriátrica, idosa, 
reprodutiva Os limites para gestaç“ . a
até 40 anosl*2'3, sendo a idade de 35 
perigosa e de gestante na decadência da sua idade 
o tardia, segundo alguns autores, variam de 28, 30, 35 e 
s a mais utilizada como ponto de corte. ano 
A gestação tardia é relacionada com maior número de intercorrências matemas e 
3456 perinatais ' ' ' , tanto para nulíparas 
gestação de alto risco”. Por definiçl 
que possa prejudicar a boa evolução 
São situações nas quais a vida ou a 
quanto para as multíparas4, sendo considerada uma 
ão, gravidez de alto risco é qualquer condição biológica 
da gestação, do trabalho de parto, parto e do puerpério2'7. 
saúde da mãe e/ou do feto têm maiores probabilidades de 
serem atingidas do que as da média da população7. 
As complicações matemas mais 
toxemía"2'6”7'8'9'l°°lU2, diabetes gest 
placenta prévia6°l°, resposta retar dad 
involução puerperal alteradal. 
Devido ao aumento da incidênc 
li surpreendente que tanto as comp 
maior fieqüência entre as gestante 
comuns estão as alterações cardio 
pulmões, assim como alcoolismo 
Iassociadas a gestação acima dos trinta e cinco anos são 
I
. ac1onal6'9'l°'“'l3, descolamento prematuro de placenta”, 
a à indução”, ruptura prematura de membranasódo e 
ia de enfermidades crônicas em fimção da idade, não é 
cações médicas como as obstétricas se encontrem com 
É com mais idade4. Entre as condições médicas mais 
vasculares, neurológicas, do tecido conjuntivo, rins e 
e câ.ncer". As mulheres de idade mais avançada com
2 
intercorrências médicas têm também um risco pós-parto maior, especialmente de fenômenos 
tromboembólicos e edema pulmonar. 
As complicações devidas ao Diabetes Mellitus (DM) e às alterações hipertensivas da 
gestação se encontram com uma freqüência aumentada em mulheres acima de 35 anos, em 
comparação com as de idade “ideal” de 20 a 25 anos4. O DM tipo II aumenta com a idade e há 
uma incidência muito mais alta de DM Gestacional assim como diabetes prévio nas gestantes 
com idade avançada que nas jovensl. A mortalidade materna também está aumentada nestas 
pacientes4*6'l4. 
Evidências mostram que tanto as complicações quanto as intervenções obstétricas são 
mais comuns nas gestações tardias" e é freqüentemente assmnido que as intervenções são 
conseqüências das complicações. A taxa de nascimentos por cesáreas está substancialmente 
au1nentadal'4'6'1°'1U5” e isto ocorre. tanto para nulíparas quanto para multíparas4*“*l5. Foi 
encontrado que a partir dos 25 anos de idade o número de cesareanas vem aumentando, o que 
ual 
_ 416 
poderia sugerir uma diminuição grad 
I 
na função miometrial com o avanço da idadeló. 
Vários fatores, entre eles, alteraçoes hipertensivas' , diabetes4'l6, trabalho de parto 
ió _ , . 
' im 
al 
alm 
risc 
prematuro4' , gestaçao multiplaló, apresentações anômalasló, placenta prévialó, acidentes 
placentários4, alteração da fiinção uterina6'l6 e outras intercorrências médicas” poderiam 
explicar este aumento. Porem me o sem estes fatores, a taxa de cesárea ainda está 
aumentada” em primíparas e multíp as”. Assim, a relação entre a idade materna e cesareana 
pode ser explicada somente parci ente por complicações obstétricasm. A idade matema 
avançada passa a ser, assim, um fator de risco independente para cesárea, atribuída 
principahnente a intervenção precoce do obstetra". 
Algims autores alegam que o 
` o na cesárea se duplica nas mulheres acima de 35 anos 
em comparação com as jovens4, mesmo assim outros sugerem que o uso da cesárea deveria 
ser de forma mais liberal dando maior relevância para as cesáreas eletivas, especialmente nos 
casos não favoráveis para indução do trabalho de partol. 
Entre as complicações perina ais estão prematuridadel'2'5'6'7*8'9'14'18 morte fetall'5, I , 
mortalidade perinatal4'3'6 e infantils, retardo de crescimento9, baixo peso5"3'l8'l9 e anomalias 
congênitas"2'3,'5'7'8°“, principalmente síndrome de Down”. 
O
. 
Evidências incontestáveis dem nstram que a mcidência de defeitos genéticos, 
especialmente as trissomias autossômicas, aumenta com a idade matemam. A idade aumenta 
a freqüência de todas as trissomi2|is, porém apenas as do 13 (Síndrome de Patau), 18
3 
(Síndrome de Edwards) e 21 (Síndrome de Down) conseguem chegar a termo”. A trissomia 
do 21 está fortemente associada com a idade matema avançadal'4'9'2°'2l e sua incidência vem 
aumentando com o maior número de gestações nesta faixa etária4. 
.I 
Em relação à mortalidade perinatal, apesar de ter diminuído nos últimos anos, a relação 
com a idade matema avançada continua4. Além disso a mortalidade infantil (primeiro ano de 
vida) também está aumentada nos filhos de gestantes acima dos 35 anos e principalmente 
acima dos 4o ams de idaàzí 
Embora possa haver uma freqüência aumentada de complicações específicas da gravidez, 
resultando em morbidade materna aumentada e custos mais elevados na assistência médica, 
urna criança nascida de urna paciente privada e saudável em um hospital de nível terciário não 
parece ter um maior risco de um resultado neonatal adverso'7'2°. 
Além disso, estudos demonstraram que mulheres' mais velhas eram menos perturbadas 
pela gravidez e relataram menos sintqmas no primeiro trimestre. Embora o nível de ansiedade 
aumentasse à medida que a gravidezl progredia, estas pacientes estavam tipicamente melhor 
ajustadas quando ingressavarn no último trimestre”. No geral, podem diferir 
psicologicamente mas não mostram diferenças em sua adaptabilidade”. Em alguns estudos 
que controlaram fatores sociais e paridade, crianças filhas de pais mais velhos vão melhor na 
escola2°, demonstrando que ape das desvantagens biológicas, a experiência, o “Ê 
conhecimento e a situação econômicia melhor podem tomar o desenvolvimento e a educação 
da criança mais adequados”.
2.2 OBJETIVOS 
Geral: 
Verificar o efeito da idade matemla avançada na evolução da gestação. 
Específicos: 
Verificar se há associação entre a idade materna avançada e os seguintes fatores: 
- intercorrências clínicas e obstétricas; 
- aumento no índice de cesareamas; 
- resultados perinatais adversos, entre eles, as malformações ou síndromes genéticas
I
3 
3.1. DELINEAMENTO DO ES 
Trata-se de um estudo transver 
Florianópolis, Santa Catarina, Brasil, 
2001. 
3.2. cAsUÍsT1cAz 
mod; 
sal 
L MÉToDos 
realizado na Maternidade Carmela Dutra, na cidade de 
no período de 01 de dezembro de 2000 a 31 de maio de 
Foram incluídas no presente trabalh todas as pacientes com gestação única e idade igual 
ou superior a 21 anos, atendidas na 
parto. 
Pacientes com gestação múltipla 
gestação foram excluídas. 
Foram estudadas 1586 pacientes, 
em: grupo A (idade igual ou superior 
com 1367 gestantes. 
3.3. PROCEDIMENTOS: 
Os dados foram coletados atr 
Médico (SAl\/IE) da Matemidade C 
No protocolo de investigação 
demográficos, aspectos clínicos e ob 
perinatais. 
Como dados demográficos foram o 
Como aspectos obstétricos foram 
[Il 
1 o 
' aternidade em questão com conseqüente realização do 
ou que tiveram o parto com menos de 20 semanas de 
com idade variando de 21 a 49 anos, sendo divididas 
a 35 anos) com 219 gestantes e grupo B (21 a 34 anos) 
aves da revisão dos prontuários do Serviço de Arquivo 
armela Dutra. 
(1APÊNDICE I), os dados foram divididos em dados 
stétricos no pré-natal, momento do parto e resultados 
btidas a idade e a raça. 
incluídos dados sobre a paridade da paciente, realização 
de consultas pré-natais, o tabagismo durante a gestação e intercorrências como: ameaça de 
,. 
aborto, sangramento no terceiro 
diabetes - gestacional, ruptura prematu 
acordo com a definição do Ministéri 
estre, doença hipertensiva específica da gestação, 
a de membranas e trabalho de parto prematuro. Der 
0 da Saúde”, foi considerada realização do pré-natal 
quando a gestante consultou no mínim o 6 vezes.
Como aspectos clínicos foram i 
matemas e as síndromes tromboembó 
Na parte relacionada ao momen 
indicação de cesareana caso esta te 
divididas em distócias (agrupando dist 
céfalo-pélvica e discinesia uterina), s 
cesárea prévia, pré-eclâmpsia, cesárea 
Como resultados perinatais avalio 
Somático, o peso, o Apgar do quínt 
em unidade de terapia intensiva neon t3 
3.4 - ANÁLISE ESTATÍSTICA; 
li 
to 
nha 
11-
6 
ncluídos a hipertensão arterial sistêmica, cardiopatias 
cas. 
do parto, foram averiguados os tipos de parto e a 
ocofiido. Se realizada cesareana, as indicações foram 
cia cervical de trajeto ósseo, do objeto, desproporção 0 › 
oiiímento fetal (agudo e crônico), apresentação pélvica, 
eletiva (indicação ignorada), macrossornia e outras. 
se a idade gestacional obtida pelo método de Capurro 
o minuto, as malformações, a necessidade de intemação 
al e a morte perinatal. 
Os dados foram digitados no soiƒiware Epi info 6 e os resultados foram analisados 
estatisticamente através do Teste do 
consideradas significativas quando p < 
qui-quadrado. As discrepâncias entre os dados foram 
0,01 (valor crítico 6,63 para grau de liberdade = 1).
4. RESULTADOS 
TABELA 1 - Distribuição das pacientes nos grupos de estudo 
GRU1>os NÚ1vr1:Ro D1: PACIENTES % 
A 219 13,81 
B 1367 86,19 
TOTAL 1586 100,00 
Fonte: Serviço de Arquivo Médico - Maternidade Carmela Dutra (SAME-MCD)- Dezembro/2000 a Maio/2001 
Gmpo A: 2 35 anos Grupo B: 21 a 34 anos 
TABELA 2 - Distribuição das pacientes em relação à raça nos grupos de estudo 
RAÇA A E B TOTAL 
Brzmzz* 179 (81,74%) 1225 (89,61%) 
37 (16,89%) 131 (9,58%)
| 
1 (0,46%) 1 (0,07%) 
2 (0,91%) 10 (0,74%) 
Negra* * 
Outras 
Ignorada 
1404 (88,52%) 
168 (10,59%) 
2 (0,13%) 
12 (0,76%) 
TOTAL 219 (100,00%) 1367 (100,00%) 1586 (l00,00%) 
Fome; SAME - MCD- Dezembro/2000 a Màio/2001. 
* ;¿=9,41 * *z*= 11,47 
TABELA 3 - Distribuição das pacientes quanto à paridade nos grupos de estudo 
PARIDADE A B TOTAL 
Púmiparz* 32 (14,61%) 342 (25,02%) 
2 - 3* ›~ '96 (43,84%) 732 (53,55%) 
4 ou mais* * 8 91 (41,55%) 293 (21,43%) 
374 (23,58%) 
828 (52,21%) 
384 (24,21%) 
TOTAL 219 (1oo,oo%) 1367 (1oo,oo%) 1586 (100,00%) 
Fonte: SAME - MCD- Dezembro/2000 a Màio/2001. 
*;¿=11,34 * *×'=7,13 * * *×*=41,65
8 
TABELA 4 « Distribuição das pacientes em relação à realização de consultas 
pré-natal nos gru 
, 
os de estudoP 
PRÉ-NATAL A ' B ` TOTAL 
Fizeram* 94 (42,92%) 
Nâo Fizeram* 125 (57,08%) 
658 (48,13%) ~ 752 (47,41%) 
709 (51,87%) 834 (52,59%) 
TOTAL 219 (100,00%) 1367 (100,00%) 1586 (100,00%) 
Fonte: SAME - MCD- Dezembro/2000 a Mziaio/2001. 
* p: ns 
TABELA 5 - Distribuição das pacientes em relação ao número de consultas de 
pré-natal nos pos de estudo gru 
NÚMERO DE coNsULTAs A B TOTAL 
0 
` 
19 (8,68%) 133 (9,73%) 
1 - 5 106 (48,40%) 576 (42,13%) 
6 - 10 › 94 (42,92%) 614 (44,92%) 
> 10* 0 (0,00%) 44 (3,22%) 
152 (9,58%) 
682 (43,00%) 
708 (44,64%) 
44 (2,78%) 
TOTAL %219 (100,00%) 1367 (100,00%) 1586 (100,00%) 
Fonte: SAME - MCD- Dezembro/2000 a Mzaio/2001. 
* X1 =7,26
I TABELA 6 - Distribuição dlas pacientes segundo o tabagismo durante a 
gestação nos grupos de estudo
1 
'
I 
TABAGISMO A
` 
B TOTAL 
sim* 68 (28,77%) 
Nâo* 156 (71,I23%) 
239 (17,48%) 302 (19,04%) 
1128 (82,57%) 1284 (80,96%) 
TOTAL 219 (100I,00%) 1367 (100,00%) 1586 (100,00%) 
Fonte: SAME - MCD- Dezembro/2000 a l\/laio/2001. 
* ,(2 = 15,59
TABELA 7 - Distribuição das intercorrências ocorridas no pré
9 
-natal nos grupos 
INTERCORRENCIAS A B TOTAL 
Ruptura Prematura de Membranas'* 84 (38,36%) 264 (19,3 
Doença 1-Iipertensiva da Gestaç” * * 34 (15,53%) 
de estudo
oa
Diabetes Gestacional* * * ‹ 
Hipertensão Arterial Sistêmica* * * * 
Trabalho de Parto Prematuro 
Ameaça de Aborto 
Cardiopatia* * * * * 
Sangramcnto 3°. trimestre ' 
Síndrome Tromboembólica* * * * * * 
20 (9,13%) 
18 (s,22%) 
16 (7,31%) 
15 (ó,s5%) 
7 (3,20%) 
3 (1,37%) 
3 (0,91%) 
ss (ó,43 
34 (2,49 
15 (1,10 
75 (5,49 
54 (3,95 
4 (0,29 
2 (0,229
% 
21 (l,54%)
0 
9) 
9) 
9) 
9) 
9)
)
) 
122 (7 69%) 
54 3 40% 
33 2,08% 
91 (5,74%) 
69 (4,35%) 
11 (o,ó9%) 
24 (1,51%) 
5 (0,32%) 
1%) 34s (21,94%) 
*V , 
*V ( , ) 
“V ( ) 
*V 
<V 
Fonte: SAME - MCD- Dezembro/2000 a M ' io/2001 3 . 
Base: grupo A : 219 (100,00%) grupo B: 1367 (100,00%) 
vz * * fz X2 = 46,93 
*ut-úàà X2=23,09 
****à*x1=9,00 
* ×*=39,9s 
**z'=21,94 
*** x2=25,32
1 
TABELA 8 - Distribuição das pacientes de acordo com o t 
grupos de estudo
I 
ipo de parto nos 
TIPO DE PARTO A B TOTAL 
Normal* 120 (54,79%) 
cezâfez* 99 (45,2Ê1%) 
806 (58,96%) 
561 (41,04%) 
926 (58,39%) 
660 (41,61%) 
TOTAL 219 (100,:00%) 13ó7 (100,00%) 1586 (100,00%) 
Fonte: SAME - MCD- Dezembro/2000 a Mhaio/2001. 
* po
TABELA 9 - Principais indicaçõe s de parto cesáreo nos grupos de estudo 
INDICAÇÕES À B TOTAL 
Distócias* 
Cesárea Anterior 
Outras 
DHEG 
Eletiva 
Macrossomia 
Sofiimento Fetal* * 
HIV positivo 
Apresentação Pélvica* * * 
33 (33,33%) 
21 (21,21%) 
13 (13,13%) 
10 (10,10%) 
3 (8,03%) 
7 (7,07%) 
6 (6,06%) 
1 (1,01%) 
0 (0,00%) 
105 (18,72%) 
97 (17,29%) 
46 (3,20%) 
32 (5,70%) 
63 (11,23%) 
20 (3,57%) 
143 (25,49%) 
3 (3,20%) 
47 (3,33%) 
133 (20,91%) 
118 (17,33%) 
59 (3,94%) 
42 (6,36%) 
71 (10,76%) 
27 (4,09%) 
149 (22,53%) 
9 (1,36%) 
47 (7,12%) 
TOTAL 99 (1 010,00%) 561 (100,00%) 660 (100,00%) 
Fonte: SAME - MCD- Dezembro/2000 a Ma';io/2001. 
*;¿=10,37 **×*=18,1s *l**f=s,93 
TABELA 10 - Distribuição d 
gestacional pelo Capurro nos grup 
os recém-nascidos de acordo com a idade 
os de estudo 
IDADE GESTACIONAL
1 
A B TOTAL 
< 37 semanas* 
37 - 40 semanas 
> 40 semanas 
23 (¡12,79%) 103 (7,54%) 
162 (73,97%) » 1026 (75,05%) 
29 (13,24%) 233 (17,41%) 
131 (3,26%) 
1188 (74,91%) 
267 (16,83%) 
TOTAL 219 ((100,00%). 1367 (100,00%) 1586 (100,00%)
I 
Fonte: SAME - MCD- Dezembro/2000 a Maio/2001. 
* xl = 6,36
I TABELA 11 ~ Distribuição dos recém-nascidos de acordo 
- nascer nos gnllpos de estudo 
11 
com o peso ao 
1›Eso(g) A B TOTAL 
5 1500* 4 (1,83%) 
1501 - 2500* 24 (10,96%) 
2501 _ 3999* 182 (83,10%) 
2 4000* 9 (4,11%) 
18 (1,32%) 
90 (6,58%) 
1151 (84,20%) 
108 (7,9%) 
22 (1,39%) 
114 (7,19%) 
1333 (84,05%) 
117 (7,37%) 
ToTAL 219 (1o0,00%) 1367 (100,o0%) 1586 (100,o0%)
I 
Fonte: SAME - MCD- Dezembro/2000 a Ma'io/2001. 
*p:ns 
TABELA 12 - Distribuição dos recém-nascidos de acordo com o Apgar do 5° 
minuto de vida nos grupos de estudo 
APGAR A 1 B TOTAL 
0 - 3* 3 (1,37%) 
4 - 7* 3 (1,37%) 
8 - 10* 213 (97,2¡6%) 
21 (1,54%) 
41 (3,00%) 
1305 (95,46%) 
49 (3,o9%) 
174 (10,97%) 
1363 (85,94%) 
TQTAL 219 (100,o0%) 1367 (100,o0%) 1586 (100,o0%) 
Fonte: SAME - MCD- Dezembro/2000 a Mzliio/2001. 
*pzns
A
12 
TABELA 13 - Distribuição do's recém-nascidos de acordo com a presença de 
malformações 
estudo 
/ síndromes detectadas ao nascer nos grupos de 
MAL1‹¬oRMAÇôEs / sÍN1)RoMEs A B ToTAL 
Sim* 
Não* 
12 (5,4s%) 38 (2,7s%) 50 (3,15%) 
207 (94,52%) 1329 (97,22%) 1536 (96,85%) 
TOTAL 219 (100,00%) 1367 (100,00%) 1586 (100,00%) 
Fonte: SAME - MCD- Dezembro/2000 a Maio/2001. 
* p: ns 
TABELA 14 - Principais 'lformações detectadas ao nascer nos recém- ma 
nascidos nos grupos de estudo
1 
MALFORMAÇOES / SINDROMÍES A B TOTAL 
Hipospádia 
Cardiopatias Congênitas 
1 3
2 
Síndrome de Edwards (trissomia 1§) 2 
Síndrome de Down (trissomia 21) 1 
Síndrome de Appert 
Mielomeningocele 
"' Hidrocefalia 
l
1
1 
Fenda Labial associada à Fenda Palatina 1 
Pé Torto Congênito ; Ó 
Síndrome de Patau (trissomia 13)' 0 
111,37%) 
(0,91%) 
110,91%) 
110,46%) 
110,46%) 
110,46%) 
110,46%) 
110,46%) 
(0,00%) 
110,00%) 
5 (0,37%) 
2 (o,15%) 
0 (o,oo%) 
2 (0,15%) 
0 (o,oo%) 
2 (o,15%) 
3 (o,22%) 
1 (0,07%) 
3 (o,22%) 
3 (o,22%) 
s (0,50%) 
4 (0,25%) 
2 (0,13%) 
3 (0,19%) 
1 (0,06%) 
3 (0,19%) 
4 (0,25%) 
2 (0,13%) 
3 (0,19%) 
3 (0,19%) 
Fonte: SAME - MCD- Dezembro/2000 a M 
Base: Grupo A: 219 (100,00%) Grupo B: 
'aio/2001. 
1367 (l00,00%)
TABELA 15 - Distribuição 
de intemaç" 
13 
dos recém-nascidos de acordo com a necessidade 
ao 
nos grupos de estudo
1 
em unidade de terapia intensiva (UTI) neonatal 
CUIDADOS INTENSIVOS A B TOTAL 
Sim* 
Não* 
18 (8,22%) 94 (6,88%) 112 (7,06%) 
201 (91,78%) 1273 (93,12%) 1474 (92,94%) 
TOTAL ' 219 (100,00%) 1367 (100,00%) 1586 (100,00%) 
Fonte: SAI)/IE - MCD- Dezembro/2000 a 
* p: ns 
TABELA 16 - Distribuição 
. . m dias de mte 
Máio/200 1. 
dos recém-nascidos de acordo com o número de 
ação na UTI neonatal nos grupos de estudo 
"E 
DIAS DE INTERNAÇÃO A B TOTAL 
' 
1-5* 
6-10* 
11-15* 
16-20* 
>20~= 
6 (33,33%) 
2 (1 1,1 1%) 
3 (16,67%) 
3 (16,67%) 
4 (22,22%) 
48 (51,07%) 
21 (22,34%) 
9 (9,57%) 
9 (9,57%) 
7 (7,45%) 
54 (43,22%) 
23 (20,54%) 
12 (10,71%) 
12 (10,71%) 
11 (9,s2%) 
TOTAL 8 (100,00%) 94 ( 100,00%) 1 12 (100,00%) 
Fonte: SAME - MCD- Dezembro/2000 a Miaio/2001. 
*pzns 
TABELA 17 - Distribuição das mortes fetais e neonatais nos grupos 
MORTES 
I
_ 
A B 
Fzzais* 1 (0,46%) 10 (0,73%) 
Neúnzrais* 
Í 
4 (1,s3%) 20 (1,46%) 
Fonte: SAME - MCD- Dezembro/2000 a Mlaio/2001. 
Base: Grupo A: 219 (100,00%) Grupo B: 1367 (100,00%) 
*pz ns
5. 
Os estudos atuais sobre gesta 
vezes contraditórios. Isto pode ocorr 
utilizados e principalmente das dife 
Além disso, quando o objetivo é 
materna avançada) ao seu efeito (int 
conta os fatores de confusão 
erroneamente ou exclusivamente a 
entre outros, a não realização de 
durante a gestação. 
Neste trabalho foram estudadas 
que no grupo A (2 35 anos) havia 
(86,19%) (Tabela 1). 
Em relação à raça, Lee e cols. 19 
nos dois grupos. Kirz e cols.” verifi 
anos. 
No presente estudo, a maioria d 
com os dados de vários autores” 
pacientes negras no grupo A e de b ran 
Quanto à paridade, uma diferenç 
ção n' 
rent 
e d 
um 
pré- 
15 
219 
as. 
iš 
l|›1s‹:UssÃo 
a idade avançada mostram resultados variados e muitas 
er em fiinção dos diferentes delineamentos de pesquisa 
es populações estudadas. 
relacionar uma variável supostamente causal (a idade 
I . . , . . . ercorrencias obstetncas e permatais), deve-se levar em 
‹Ie 
sinergismo para que o efeito não seja atribuído 
a variável. No presente estudo, estes fatores podem ser, 
natal, o tabagismo, as doenças crônicas e as infecções 
86 pacientes com idade variando de 21 a 49 anos, sendo 
(13,81%) e no grupo B (21 a 34 anos) 1367 pacientes 
encontraram uma maior freqüência de mulheres brancas 
caram que somente 7,10% eram brancas acima dos 35 
pacientes era branca em ambos os grupos, coincidindo 
,zs » - z - 
- - 
, porem, houve um maior numero sigmficativo de 
bas no grupo B (Tabela 2). 
a 
significante entre os grupos foi verificada por Lee e 
cols.”, sendo que somente 10,20%' das pacientes acima dos trinta e cinco anos eram 
primíparas. Bobrowski e cols. 13 encon 
Em nosso estudo, foi observad
P 
significativamente relacionado com a 
(25,02%) em comparação com o gru 
ou mais partos (Tabela 3). 
Aldouls e cols.”, em seu estudo 
anos, encontraram que 78,00% fizeram 
consultas ou mais. Somente 5,19% das
r 
o` 
raram 14,24% de primíparas. 
maior número de pacientes primíparas no grupo B 
o A (14,61%). O maior número de partos prévios esteve 
idade matema avançada principalmente quando com 4 
com 4429 pacientes com idade igual ou superior a 35 
pré-natal desde o primeiro trimestre, realizando 10 
pacientes não haviam feito o pré-natal.
I
15 
22 o Em nosso estudo, se considerarmos a definição do Ministério da Saúde , 57,08/‹› das 
consulta No grupo B 51 87% n realizaram pre-natal, sem diferença estatistica entre os ao 
grupos (Tabelas 4) Em relaçao ao numero de consultas, nenhurna paciente do grupo A e 
somente 44 (3,22%) consultar 
acompanhamento pré-natal tem uma 
mais de 10 vezes (Tabela 5). Sabe-se que 0 
grande importância, principalmente nas gestações de alto 
pacientes do grupo A não realizaram pré‹natal, sendo que 8,68% não fizeram nenhuma 
' 3 7
I 
am `
m risco, evitando ou controlando co 
orientação da gestante. Assim, pode 
nossas pacientes em relação a outros 
O tabagismo é outro fator que 
realizado por Berkowitz e cols. 14, co 
somente 3,50% fumaram durante a 
licações, através do diagnóstico precoce, tratamento eP 
mos esperar um maior número de resultados adversos em 
estudos. 
pode trazer resultados adversos na gestação. No estudo 
m 799 primíparas com idade igual ou superior a 35 anos, 
gestação, não havendo diferença estatística em relação às 
avançada, também sem diferença estatistica quando comparadas às mais jovens. 
gestantes mais jovens. Raymond e cols.” encontraram 25,00% de fumantes na idade 
uma Em nosso estudo encontramos 
(28,77%) em comparação com o 
pacientes, o tabagismo pode ser um 
l diferença significativa entre as gestantes do grupo A 
grupo B (17,48%) (Tabela 6). Assim, entre as nossas
1 
fator de sinergismo e em alguns aspectos até de confiisão 
sobre o efeito da idade materna na evolução da gestação. 
Quanto às intercorrências c 
encontraram um número maior de 
fieqüência de trabalho de parto pre 
(18,50%) quando comparado com o`
u 
gestacional (9,l3%), foram signific 
diferença entre os grupos quanto 
Diabetes Mellitus e doenças hipertensivas. Kirz e cols. 
› 25 
línicas e obstétricas matemas, vários autoresl°"3'24 
17 
obtiveram este resultado somente em multíparas. Pugliese e cols. encontraram urna maior 
ma turo em gestantes com idade igual ou superior a 40 anos 
grupo controle (11,70%). Seoud e cols.” encontraram 
ativamente maiores no grupo A Nao foi encontrada 
grup . 
Nossos dados demonstraram q e doença hipertensiva da gestação (15,53%) e diabetes
a sangramento no terceiro trimestre (T 
a ameaça de aborto trabalho de parto prematuro e 
bela 7). .. 
16,00% e 8,00% nos respectivos os, em relação ao traballio de parto prematuro 
ma A associação entre ruptura pre 
encontrada nos estudos feitos na M at 
cols.”. 
| 
tura de membranas e idade materna avançada não foi 
I ernidade Carmela Dutra por Mendonça” e Ghisí Neto e
No entanto, em nosso estudo 
uanto as intercorrencias cQ 
idade igual ou superior a 35 
Hipertensão Arterial Sistêmica (7, 
Em nosso estudo observ 
mais velhas (38,36%) (Tabela 7), 
. . . . Em 
16 
, esta foi significativarnente mais freqüente entre as pacientes 
c'-oncordando com os dados de Adashek e cols”. 
Icas, Mendonça”, num estudo feito com 22 prirníparas com 
alnos na MCD em 2000, mostrou um níunero maior de 
70%) em comparação com o grupo controle (2,10%). 
is uma maior fieqüência de hipertensão arterial crônica amo 
(8,22%), cardiopatia (3,20%) e síndrome tromboembólica (0,91%) nas pacientes do grupo A 
(Tabela 7). Tanto a hipertensão c 
da idade, podendo agravar duran 
Além disso, a gravidez, favorec 
possibilidade de tromboembolis 
(levando a alterações vasculares, 
gestação e o tabagismo, podem ju 
Quanto aos tipos de parto, vári 
rônica quanto as cardiopatias são mais comuns com o avanço 
t 
gy I ' ~ e a gestaçao, alem de atuar negativamente na sua evoluçao. 
endo a hipercoagulabilidade e a estase, pode aumentar a 
mo. Uma associação de múltiplos fatores como a idade 
entre elas a arteriosclerose), as alterações favorecidas pela 
stificar este aumento nas pacientes do grupo A. 
S al.lÍ0l`€Sl0'll'l2'l3'l4'l6'l7'l823253629 CIICOIIÍIEIEIIII 111113 IIla1OI`O 
28 
incidência de cesariana em pacie tes mais velhas. Ghisi Neto e cols. mostraram na MCD 
em 1992, uma incidência de ce 
1998, Viana” encontrou, també 
cesárea entre as pacientes de tod ai 
` 
if iença entre os grupos, porém o número de cesáreas mostrou- Nosso estudo nao mostra d' e 
se aumentado em ambos. No 
Dzla§› e cols. em seu est 
ll › 
ana de 33,65% entre as pacientes com mais idade. Em
I 
iin nesta maternidade, uma incidência de 33,83% de partos 
as idades. 
l
_ 
grupo A, 45,21% foram submetidas à cesárea. Quando 
o com 79 pacientes acima de 45 anos encontraram a
1 
analisadas todas as pacientes estudadas, o índice de cesáreas foi de 41,61% (Tabela 8). 
. 11 ` . .u
Í apresentação anômala, o sofrimen 
cesárea. Parrish e cols.” verific 
significativa entre os grupos.
d 
' o fetal e a cesárea prévia como as principais indicações de 
am que o sofrimento fetal, a desproporção céfalo-pélvica e ar 
o trabalho de parto prolongado eram as principais indicações de cesárea, mas sem diferença 
No presente estudo, as principais indicações no grupo A foram as distócias (33,33%) e 
cesárea anterior (21,21%). No 
(18,72%) e a cesárea anterior 
significativamente mais freqüente 
po B, foram o sofrimento fetal (25,49%), as distocias 
(17,29%). Comparando os grupos, as distócias foram 
s entre as pacientes do grupo A e o sofiimento fetal e a 
apresentação pélvica mais fi'eqüe ntes no grupo B (Tabela 9).
17 
Entre os recém-nascidos de gelstantes mais velhas, em relação à idade gestacional, 
Morrison e colsn em seu estudo com 127 pacientes com idade igual ou superior a 35 anos, 
encontraram 14% de prematuridade porém sem diferença estatística. Assim como Berkowitz e 
cols. 14 que demonstrararn que não houve um número maior de prematuros neste grupo, e 
ainda notou que a partir dos 40 anos houve urna certa diminuição deste número. Edge e 
cols. 1° estudaram 857 priniíparas com idade igual ou superior a 35 anos e encontraram maior 
prematuridade com diferença estatística em relação ao grupo controle. Mendonça” e Ghisi 
Neto” e cols. demonstraram na MCD, um índice de prematuridade de 4,4% e 4,85%, 
respectivamente, entre este grupo. 
Em nosso estudo, verificamos um maior número de recém nascidos com idades 
gestacionais menores que 37 semarias no grupo A (12,79%) (Tabela 10). Acima de 40 
semanas não houve diferença entre os grupos. Sabe-se que o trabalho de parto prematuro está 
associado à ruptura prematura de membranas e ao tabagismo, entre outros. O que observamos 
neste estudo é que apesar de haver uma maior freqüência destes dois fatores entre as gestantes 
do grupo A, o trabalho de parto prematuro não se mostrou aumentado (7,31%) quando 
comparado com o outro grupo (Tabela 7). Mesmo assim, o número de prematuros foi maior, o 
que nos pode demonstrar que existem outros fatores envolvidos, como erro no cálculo da
c idade gestacional e interrupções pr -oces por mtercorrencias chmcas e obstetncas, que nestee 
estudo estão aumentadas. 
. .I io,i2,is,2s,si - ~ Quanto ao peso ao nascer, varios autores encontraram uma associaçao entre 
idade materna avançada e baixo pes‹l› (< 2500g). Já Kirz e cols." demonstraram uma maior 
incidência de macrossômicos e diminuição dos casos com peso abaixo de 2500g. Dilafv e 
de 4000g. Ghisi Neto e cols.” encon‹ aram, respectivamente, 4 36% e 10 19% 
Em nosso estudo encontramos 28 (12 79%) com o peso abaixo de 2500g e 9 (4 11%) com 
o peso acima de 4000g entre os recé nascidos do grupo A (Tabela 11) Deve se lembrar que 
existem duas populações distintas de recem nascidos de baixo peso Uma pruneira populaçao 
é representada pelos prematuros e `_o segundo grupo e representado por aqueles recem- 
nascidos que não conseguiram ganh peso pelas más condições de vida intra-uterina (retardo 
de crescimento intra-uterino). Em nqsso estudo encontramos que apesar do maior número no 
cols.“ encontraram em pacientes acima dos 45 anos, 17,3% abaixo de 2500g e 19,8% acima 
Í1' 
° 
, , - 
m- ' . -
` 
ar
n 
grupo A de prematuros e de tabagi inc e algumas intercorrências matemas que podem levar 
Í 
t
°
s 
ao baixo peso, não houve diferença e' re os grupos em nenhuma faixa de peso.
O índice de Apgar do quinto 
neurológico. Considera-se a ausênci 
moderada de 4 a 7 e asfixia grave 
significativamente mais fieqüente 
estudo feito por Edge e cols. m e Mo 
No presente estudo, dos rec 
apresentaram Apgar abaixo de 4 
rd significativa entre os grupos, conco 
Em relação aos defeitos genétic 
em cada idade variando de l:140 ao 
e cols.” encontraram associação da 
l'l0 
18 
to relaciona-se com o prognóstico de sobrevida eu 
a de asfixia quando 0 Apgar for de 8 a 10, asfixia leve e 
de 0 a 315. O Apgar do quinto minuto abaixo de 4 foi 
s recém-nascidos de pacientes com idade avançada no
l 
r'rison e colsn. 
élm-nascidos de gestantes do grupo A, 21 (1,54%) 
rio quinto minuto (Tabelas 12). Não houve diferença 
ando com os dados de Berkowitz e cols. 14. 
32 
o\-s ou malfonnações, Bahado e cols. calcularam o risco 
s 35 anos, 1:40 aos 40 anos e até 1:4 aos 49 anos. Hollier 
idade materna avançada com cardiopatias congênitas, pé 
torto congênito e hérnia diafiagmática. Fish e cols.” encontraram esta associação com 
hipospádias, enfatizando que além de 
Em nosso estudo, foram encontr 
algum tipo de malformação, em 
encontrados 2 (0,91%) recém-nas 
hipospádia no grupo A porém, sem 
Chen e cols.” estudaram 775 c 
associação com a idade materna aV 
6015236 IlãO Cl'lCOI'lÍI`a.I`aIl'1 CSÍZI aSSOC. 
9% patema e 5% mitótica. 
Em nosso estudo, foi encont 
Síndrome de Down (Tabela 14). 
ad 
alguns deles constituindo síndromes (Tabela 13). Foram 
ser mais freqüente, a alteração é mais evidente. 
os 12 (5,48%) recém-nascidos no grupo A apresentando
I 
cidos com cardiopatias congênitas e 3 (l,37%) com 
anças com Smdrome de Down e encontraram uma forte 
diferença estatística quando comparado com o grupo B. 
ri
I 
ançada quando comparada com o grupo controle. Já Ales e 
“ção em seu estudo com 1328 gestantes. Yoon e cols.” 1a 
demonstrararn que a origem da trissomia do 21 (Síndrome de Down) era em 86% materna, 
r¿ado somente 1 (0,46%) recém-nascido apresentando 
Nao houve diferença srgmficatlva entre os grupos em relação a presença de malforrnaçoes 
ou___¡ síndromes diagnosticadas ao 
maior para avaliar a freqüência das 
registro destes dados. A maior atenç 
ao diagnóstico precoce e, em alguns 
recém-nascidos malformados neste grup 
nascimento. Além da necessidade de uma amostra ainda 
ma " ' lformaçoes ou smdromes, existe a possibilidade de sub- 
ão no pré-natal das pacientes com mais idade pode levar 
casos, a interrupção antecipada-, diminuindo o número de 
O. 
ll I2 1417 Edge e cols.” , entre outros utores ' ' ' , encontraram maior número de intemações 
ne
a 
em Unidade de Terapia Intensiva A onatal entre os recém-nascidos de gestantes com mais
idade. Morrison e cols.” associaram' 
ao trabalho de parto prolongado
~ malformaçoes. 
Em nosso estudo, necessitaram 
grupo A, com média de 14,81 dias 
(6,88%) necessitararn destes cuidado 
16). Não foi encontrada diferença est 
10 Edge e cols e Morrison e cols 
mortalidade perinatal duas vezes mai 
quando se tratava de mortes fetal
o 
No presente estudo, as mortes fe
O (l,83%) no grupo A e de 10 (0,73 
diferença estatística entre os grupos.
| 
1 9 
a maior necessidade desses cuidados ao pós-datismo e 
1 Já Dildy e cols.” associaram principalmente às 
`de cuidados intensivos 18 (23,22%) recém-nascidos do 
de internação. Entre os recém-nascidos do grupo B, 94 
š, com média de 9,20 dias de pemmência (Tabelas 15 e 
atística entre os grupos. 
D não mostraram diferença significativa entre os grupos 
e neonatal. Já Pugliese e cols.25 encontraram uma 
r que no grupo controle. 
tal e neonatal foram, respectivamente, de 1 (0,46%) e 4 
{›) e 20 ( 1,46%) no grupo B (Tabela 17), não havendo
ó. ¢oNcLUsÕEs 
Existe um aumento de doença hipertensiva da gestação, diabetes 
mellitus gestacional, ruptura prematura de membranas, além da 
hipertensão arterial sistêmica, cardiopatias e síndromes 
tromboembólicas nas gestantes com idade igual ou superior a 35 anos. 
Não há diferença estatística entre os grupos em relação à cesárea. 
Há uma incidência maior de prematuridade em recém-nascidos de 
mães com idade avançada. As malforrnações, neste estudo, não estão 
relacionadas com a idade matema.
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